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Созревание шейки матки 
и индукция родов 
с помощью вагинального 
введения мизопростола 
Таким образом, продолжительность 
родов при применении мизопростола 
/Сайтотека/ была существенно короче, 
чем при подготовке к родам по обычной 
схеме или простагландином Е2. Установ-
лено, что при применении мизопростола 
происходит существенное уменьшение 
частоты несвоевременного излиятия око-
лоплодных вод. Изучение состояния ново-
рожденного по шкале Апгар показало, что 
мизопростол не оказывает отрицательно-
го влияния на состояние плода и новорож-
денного ребенка. 
Применение мизопростола приводит к 
развитию регулярной родовой деятельно-
сти и достижению родовозбуждающего 
эффекта, к снижению общей продолжи-
тельности родов и снижению частоты 
несвоевременного излития околоплодных 
вод. 
Аналог простагландина EI -мизопростол 
/Сайтотек/ в основном используется для про-
филактики и лечения пептических язв. Однако 
в работе Song и соавт. /2000/ приводят данные 
об его использовании в акушерстве и гинеколо-
гии. Мизопростол получил широкое распро-
странение в акушерско-гинекологической прак-
тике, так как препарат оказался эффективным 
средством с низкой себестоимостью, препарат 
стабилен и не разлагается на свету, может хо-
рошо сохраняться в условиях жаркого климата 
и легко вводится по сравнению с лицензирован-
ной формой – динопростоном и гемепростом. 
В больших проспективных исследованиях 
было показано, что мизопростол является эф-
фективным как в I и II триместрах беременно-
сти для прерывания беременности, а также для 
пре- и индукции родов и ведения III периода 
родов. Следует отметить, что официально ми-
зопростол в США не разрешен для применения 
Управлением по пищевым продуктам и лекар-
ственным средствам /FDA/ Food and Drug 
Administration /. Так как мизопростол не заре-
гистрирован по этим показаниям, то он и не 
подвергался экстенсивным исследованиям для 
подбора приемлемых доз, которые были безо-
пасны для применения в акушерской и гинее-
кологической практике. Song и соавт. /2000/ в 
связы с этим рекомендуют провести большие 
рандомизированные исследования в отношении 
безопасности его применения в акушерстве и 
гинекологии. Необходимо также идентифици-
ровать различные варианты использования ми-
зопростола, а также описания потенциальных 
осложнений мизопростола и его тератогенный 
эффекты, сравнить различные способы его вве-
дения и определить наиболее удачные дозы ми-
зопростола. 
При рассмотрении современных танденций, 
касающихся индукции родов и созревания 
шейки матки, Harman, Kim /1999/ отметили, что 
частота индукции родов в США составляет 
13%. При этом перенашивание беременности 
составляет наиболее частое показание для ин-
дукции родов. 
Окситоцин является средством выбора для 
индукции родов при наличии зрелой шейки 
матки. Клинические испытания мизопростола 
требуют тщательного и .постоянного наблюде-
ния за маточной активностью, чтобы вовремя 
диагностировать возможную гиперстимуляцию 
матки, а также гипертонус матки или введение 
чрезмерного количества жидкости матери. 
У пациенток с незрелой шейкой матки ис-
пользование аналогов простагландина для со-
зревания шейки матки отчетливо повышает ус-
пех индукции родов. 
Мизопростол является безопасным, эффек-
тивным и недорогим средством для использова-
ния с целью созревания шейки матки и индук-
ции родов. Дальнейшие исследования позволят 
лучше определить его оптимальное применение 
в акушерской практике. Врачи акушеры - гине-
кологи должны быть хорошо осведомлены о 
процессах созревания шейки матки и индукции 
родов с помощью простагландинов, и в частно-
сти, применения, мизопростола. 
По данным Wing /1999/ синтетический ана-
лог ПП -мизопростол широко используется в 
США с целью созревания шейки матки и ин-
дукции родов, однако, как мы уже отмечали, в 
США его официальное использование не раз-
решено Управлением по пищевым продуктам и 
лекарственным средствам, и используется для 
профилактики и лечения пептических язв же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. 
Многие исследователи показали, что мизо-
простол является эффективным средством для 
созревания шейки матки и индукции родов при 
доношенной беременности. Однако исследова-
ния продолжаются для определения оптималь-
ной дозы, режима дозирования и способов вве-
дения мизопростола. Патологическая маточная 
активность имеет место лишь при применении 
высоких доз мизопростола. В некоторых иссле-
дованиях также показано повышение частоты 
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пассажа мекония в околоплодные воды, неона-
тальной ацидемии и кесарева сечения из-за ис-
тинного страдания плода /дистресса плода/ у 
пациенток, использующих высокие дозы мизо-
простола. В общем, большинство исследований 
показывает существенные изменения в частоте 
операции кесарева сечения при использовании 
этого препарата. По мнению Wing и соавт. 
/1999/ мизопростол является эффективным 
средством для созревания шейки матки и ин-
дукции родов, когда используется в разумных 
пределах с учетом дозировки препарата. 
Ускорение созревания шейки матки 
и индукция родов с помощью 
вагинального введения мизопростола 
Как известно, вагинальное назначение про-
стагландинов для созревания шейки матки ис-
следовано более активно по сравнению с перо-
ральным их применением. Результаты свиде-
тельствуют о повышении частоты начала родов 
в период ускорения созревания шейки матки, о 
снижении случаев неудач индукции и о повы-
шении вероятности «гипертонуса» или «гипер-
стимуляции» матки. Уровень как инструмен-
тальных вагинальных родов, так и кесарева се-
чения снижался при вагинальном использовании 
простагландинов. Никакого влияния на неона-
тальные показатели не продемонстрировано. 
Пациентки, получавшие простагландины 
вагинально с целью ускорения раскрытия шей-
ки матки, с большей вероятностью подверга-
лись кесареву сечению в интервале времени 
раскрытия шейки матки по сравнению с жен-
щинами, получавщими контрольный вариант 
лечения. Однако это высокая частота операции 
кесарева сечения в период созревания шейки 
матки в значительной степени компенсируется 
ее снижением во время родов. 
Среди множества препаратов, используе-
мых для вагинального введения простагланди-
нов, наиболее эффективной является современ-
ная форма в виде геля по сравнению с раннее 
применяемыми вагинальными таблетками 
/М.Энкин и соавт. 1999/. 
Hofmeyr, Gulmezoglu /2000/ использовали 
вагинальное введение мизопростола для созре-
вания шейки матки и индукции родов в позд-
ние сроки беременности / в III триместре бере-
менности/. Было проанализировало 26 исследо-
ваниий. Продемонстрировано, что по сравне-
нию с плацебо мизопростол ускоряет созрева-
ние шейки матки /относительной риск незрелой 
шейки матки после 12-24 ч в группе с примене-
нием мизопростола составляет 0,20 с 95% до-
верительными интервалами 0,07-0,61/, а также 
отмечено уменьшение частоты применения 
внутривенной инфузии окситоцина с целью 
усиления маточной активности / относитель-
ный риск составил 0,47 с 95% доверительными 
интервалами 0,23-0,96/. К этому надо добавить, 
что мизопростол оказался более эффективным 
простагландином по сравнению с широко при-
меняемым простагландином Е2 /ПГЕ2/ для ин-
дукции родов /относительный риск неудач в 
достижении вагинальных родов за 24 ч был 
0,70 с 95% доверительными интервалами 0,62-
0,79/. 
Применение внутривенной инфузии окси-
тоцина в родах в группе рожениц с мизопро-
столом было менее часто, чем в группе с ПГЕ2 
/относительный риск составил 0,64 с 95% дове-
рительными интервалами 0,58-0,71%/. 
В то же время наличие гиперстимуляции 
матки и наличие примеси мекония в около-
плодных водах чаще наблюдалось при приме-
нении мизопростола, чем ПГЕ2. Вместе с тем, 
сравнение низких и высоких доз мизопростола 
не показало существенных различий, кроме не-
обходимости чаще применять окситоцин в ро-
дах и меньшей частоты маточной гиперстиму-
ляции без изменений на кардиотокограмме. 
В двойном слепом рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании Wang и 
соавт. /1998/ изучили процесс созревания шей-
ки матки при вагинальном введении мизопро-
стола у 85 беременных женщин. Мизопростол 
вводился вагинально в дозе 100 мкг в задний 
свод влагалища. У 43 пациенток применялся 
мизопростол, и 42 женщины составили группу 
плацебо. 
В результате проведенных исследований 
было показано, что оценка шейки матки по 
шкале Бишопа была существенно выше в груп-
пе беременных с мизопростолом /4,4 балла 
против 1,0 балла в группе с плацебо, Р<0,01/. 
Отмечено спонтанное начало родов на про-
тяжении 12 ч после вагинального введения ми-
зопростола /67,4%, или у 29 из 43 пациенток/, 
что существенно выше, чем в группе плацебо 
/14,3% или у 6 из 42 женщин, Р<0,01/. 
Применение допплерометрии до и через 
12 ч после введения мизопростола показало, 
что среднее соотношение систологически 
/диастолического коэффициента /S / D /в пу-
почной артерии, средней мозговой артерии, по-
чечной артерии существенно отличалось до и 
после введения мизопростола. В то же время не 
выявлено существенных различий в частоте 
дистресса /страдания/ плода и частоте патоло-
гических кардиотокограмм (КТГ) и средней 
оценке по шкале Апгар между группами бере-
менных женщин. 
Обследование состояния плаценты и деци-
дуа с помощью ультразвукового исследования 
/УЗИ/ выявило наличие вазодилатации в сосу-
дах ворсинок у беременных, у которых приме-
нялся мизопростол. В плаценте и децидуальной 
оболочке гистохимические исследования не 
выявили существенных изменений в обеих 
группах. 
Таким образом, вагинальное введение ми-
зопростола является эффективным и безопас-
ным методом для ускорения созревания шейки 
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матки в III триместе беременности. Необходи-
мо привлечь наше внимание к приемлемости 
амбулаторного применения мизопростола с це-
лью созревания шейки матки при вагинальном 
введении мизопростола. Stitely и соавт. /2000/ 
при неосложненном течении одноплодной бе-
ременности при сроке 41 нед. или свыше и при 
оценке шейки матки по Бишоп 4 или менее бы-
ли вовлечены в исследование при наличии це-
лого плодного пузыря. 
При записи кардиотокограмм обращалось 
внимание на частоту сокращений матки за 1 ч, 
которая должна быть менее 8 сокращений, и 
наличие реактивного нестрессового теста и 
аминотического индекса больше 5 см. Мизо-
простол вводился в задний свод влагалища в 
дозе 25 мкг или плацебо. Мониторинг продол-
жался в течение 4 ч и прекращался, если не по-
являлась регулярная родовая деятельность. Па-
циентки приходили вновь через 24 ч для по-
вторного введения вагинально мизопростола в 
той же дозе. В результате проведенных иссле-
дований было установлено, что среди 60 паци-
енток 27 /45%/ получали мизопростол и 33 
/55%/ -плацебо. Большинство беременных - 24/ 
из 27 женщин/, что составляет 88,9% вступили 
в активные роды в течение 48 ч после введения 
мизопростола по сравнению с 5 из 33 женщин, 
что составляет 16,7% в группе плацебо 
/Р<0,001/. Время от момента введения ваги-
нально мизопростала в дозе 25 мкг было суще-
ственно короче /до момента родоразрешения/ в 
группе с мизопростолом / 36,9+3,8 против 
61,3+3,8 ч,Р<0,01/. 
Таким образом, вагинальное введение ми-
зопростола у амбулаторных беременных для 
ускорения созревания шейки матки является 
эффективным методом. Однако требуются 
дальнейшие исследования по изучению безо-
пасности применения данного метода амбула-
торно у беременных женщин. 
Мы считаем важным обратить внимание и 
на дозовый режим введения мизопростола при 
его вагинальном введении с целью индукции 
родов. В этой связи представляет интерес ис-
следование Е1 - Sherbiny и соавт. /2001/ о при-
менении мизопростола вагинально в дозах 25 
мкг и 50 мкг с целью индукции родов. Авторы 
сравнили эффективность и безопасность этих 
двух режимов при вагинальном введении ми-
зопростола. Всего было обследовано 185 бере-
менных женщин: группа А/93 женщин/, кото-
рым назначался мизопростол в дозе 25 мкг и в 
группе В/92 женщины, которым мизопростол 
назначался в дозе 50 мкг вагинально. Мизопро-
стол вводился каждые 4 часа до наступления 
родовой деятельности. В результате проведен-
ных исследований было установлено, что пато-
логические маточные сокращения в группе В 
/50 мкг препарата / проявлялись более часто по 
сравнению с группой А/25 мкг препарата/: 
33/35,86%/ против 10/10,75%/ соответственно 
и, кроме того, было существенно больше роже-
ниц, которым требовался токолиз в группе В/9, 
79% против 3,23%/. Интервал «индукция-
роды» составил в группе В 17,18+8,48 ч и 
9,37+5,87 ч в группе В /р<0,05/. Инфузия окси-
тоцина была использована в 37,63% в группе А 
и у 26,08% в группе В/р>0,05/. 
Операция кесерова сечения в группе А бы-
ла выполнена у 17,20% и у 14,13% в группе 
В/р>0,05/. 
Важно отметить, что частота операции ке-
сарева сечения из-за неудач в индукции родов 
была более высокой в группе А: 7 из 16/43,8% 
против 3 из 13 /23,1%/ в группе В/р<0,05/. По-
слеродовые кровотечения отмечены в 9,78% в 
группе В по сравнению с 2,15% в группе А/ 
р<0,05/. Имелась лишь тенденция большей час-
тоты неонатальных осложнений, однако это 
различие было статистически недостоверным. 
Таким образом, несмотря на то, что доза 50 мкг 
обеспечивает более короткий временной ин-
тервал, «индукция-роды», но в то же время по-
вышается риск патологических маточных со-
кращений и частоты послеродовых кровотече-
ний. Авторы приходят к выводу, что введение 
вагинально мизопростола каждые 4 ч в дозе 25 
мкг вызывает безопасные и эффективные роды. 
Нами в настоящее время проводится сравни-
тельное изучение двух режимов введения ми-
зопростола вагинально в дозах 25 мкг и 50 мкг. 
Нами индукция родов мизопростолом была 
проведена у 59 женщин с применением ваги-
нально мизопростола в дозе 50 мкг каждые 3 
часа. Из 59 случаев 48 женщин были перворо-
дящими / из них- 30 первобеременные/, 18-
повторнобеременные /, 11-повторнородящие. 
Установлено, что при применении мизопросто-
ла регулярные схватки развились менее чем че-
рез 2 часа после введения препарата в 33 случа-
ях и в 22 случаях - свыше 2 часов. Продолжи-
тельность родов у первородящих составила 
6,72+0,3 часа, у повтородящих - 4,2+0,3 ч . Ро-
ды через естественные родовые пути произош-
ли у 54 беременных. Операцией кесарева сече-
ния были родоразрешены 5 женщин. Показа-
ниями для операции кесарева сечения явились 
отсутствие эффекта от родовозбуждения при 
многоплодной беременности /I пациентка/, 
клиническое несоответствие размеров таза и 
головки плода /2 пациентки/, слабость родовой 
деятельности при начавшейся гипоксии плода 
/2 женщины / и наличие крупного плода /I/. 
Преждевременное излитие вод отмечено у 
15 беременных, раннее отхождение вод – у 16, 
своевременное – у 27 женщин. Излитие около-
плодных вод до приема препарата было отме-
чено – у 14, менее 2 часов после приема препа-
рата – у 5 женщин и свыше 2 часов – у 29 жен-
щин. Амниотомия произведена с целью родо-
возвуждения после назначения мизопростола у 
10 беременных женщин. 
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Состояние новорожденных детей по шкале 
Апгар было следующим: 8 баллов у 38 детей, 7 
баллов у 17 детей и 6 баллов /гипоксия/ у 3 де-
тей /два случая при операции кесарева сечения 
и у одного ребенка была выявлена гипотрофия/. 
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